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Фульминантные акне.  
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Описаны современные представления об этиологических факторах, лежащих в основе редко-
го, тяжелого заболевания — фульминантных акне, влиянии генетических и экспосом-факторов 
на формирование заболевания, особенностях патогенеза данной формы акне. Выделены основ-
ные патогенетические факторы, влияющие на дебют и течение фульминантных акне: Cutibacterium 
и микробиом кожных покровов в целом; гиперпродукция кожного сала себоцитами при непосред-
ственном участии дигидротестостерона, прогестерона, инсулиноподобного фактора роста-1; осо-
бенности врожденного иммунитета, фолликулярный гиперкератоз. Описаны клиника, осложнения 
и оптимальная терапевтическая тактика на современном этапе. Представлен клинический случай 
с успешным терапевтическим исходом.
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Modern ideas about the etiological factors underlying a rare, serious illness — fulminant acne, the influ-
ence of genetic and exposure factors on the formation of the disease, and the pathogenesis of this form 
of acne are described. The main pathogenetic factors affecting the debut and course of fulminant acne 
were identified: Cutibacterium and the microbiome of the skin as a whole; sebum overproduction of se-
bum with the direct participation of dihydrotestosterone, progesterone, insulin-like growth factor-1; fea-
tures of innate immunity, follicular hyperkeratosis. The clinic, complications and optimal therapeutic tactics 
at the present stage are described. A clinical case with a successful therapeutic outcome is presented.
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Фульминантные (молниеносные) акне — редкое, 
тяжелое, внезапно дебютирующее, иммунологически 
индуцированное системное заболевание, являющееся 
разновидностью вульгарных акне, характеризующееся 
выраженным воспалительным процессом, триггером 
в котором, по всей вероятности, является Cutibacterium 
(Propionibacterium acnes) [1]. Доказана роль генетиче-
ских факторов в этиологии фульминантных акне при об-
следовании идентичных близнецов [2] и в ряде других 
исследований [3, 4]. Фульминантные акне чаще реги-
стрируются у молодых мужчин в возрасте 13–22 лет 
с акне в анамнезе. Многие авторы считают, что одним 
из главенствующих звеньев патогенеза при данной 
разновидности акне является повышенный уровень 
тестостерона в крови. Действительно, высокие уровни 
тестостерона и анаболических стероидов вызывают 
повышение экскреции кожного сала, что, в свою оче-
редь, также является важным патогенетическим фак-
тором развития фульминантных акне. Именно поэтому 
нередко мы наблюдаем клинику тяжелых форм акне 
у пациентов, принимающих анаболические стероиды 
для увеличения мышечной массы [5]. В литературе опи-
сан случай появления фульминантных акне у пациен-
та, получавшего лечение тестостероном при синдроме 
Марфана с целью усиления роста мышечной массы [6].

Экспосом акне определяется как сумма всех фак-
торов окружающей среды, влияющих на возникнове-
ние, продолжительность и тяжесть заболевания [7]. 
Экспосом-факторы, включающие в себя особенности 
диеты, прием специфических медикаментов, неблаго-
приятные экологические и климатические факторы, 
психоэмоциональные перегрузки, могут влиять на тече-
ние и тяжесть акне путем взаимодействия с эпидер-
мальным барьером, сальными железами, врожденным 
иммунитетом и микробиотой кожи [8–10].

Учитывая то, что подавляющее число пациентов 
с фульминантными акне — молодые мужчины, пато-
генез этой разновидности акне выглядит следующим 
образом. Себоциты, имея на своей поверхности андро-
генные рецепторы, активно соединяются с андрогена-
ми. Из всех андрогенов дегидротестостерон обладает 
самой большой способностью связываться с андроген-
ными рецепторами. Себоциты производят специфи-
ческие ферменты, конвертирующие молекулу одного 
андрогена в другой. В частности, вырабатываемая 
себоцитами 5-альфа-редуктаза преобразовывает те-
стостерон в дигидротестостерон, после чего дигидро-
тестостерон связывается с андрогенным рецептором 
себоцита и себоцит получает команду на усиление вы-
работки кожного сала. При стероидных акне, или так 
называемых «бодибилдинг-акне», секрет сальных же-
лез производится в огромных количествах, в результа-
те чего формируется закупорка поры волосяного фол-
ликула. После образования микрокомедонов создается 
благоприятная анаэробная среда для жизнедеятель-
ности микроорганизмов, среди которых основная роль 
принадлежит бактерии Cutibacterium (Propionibacterium 
acnes) [1]. Данная бактерия для своей жизнедеятельно-
сти активно использует жирные кислоты кожного сала, 
а продуктами своей жизнедеятельности вызывает вос-
палительный процесс. Кроме того, Cutibacterium содер-
жат на своей поверхности лиганды Toll-like рецепторов 
(TLR) и вызывают активацию врожденного иммуните-
та [11]. Конглобатные акне, увеличиваясь в размерах 

и количественном значении, могут спровоцировать 
усиление иммунологических реакций у некоторых па-
циентов и привести к возникновению фульминантных 
акне [5]. Иммунная система начинает более агрессив-
но реагировать на присутствие Cutibacterium по типу 
реакций гиперчувствительности III и IV типов, при этом 
производится большое количество провоспалительных 
цитокинов, которые инициируют высвобождение про-
теолитических ферментов лейкоцитами и появление 
свободных радикалов в очаге, в результате чего могут 
повреждаться окружающие ткани. Такого рода повре-
ждение вновь провоцирует гиперэргическую реакцию 
иммунной системы, замыкая порочный круг патогенеза.

Фульминантные акне зачастую могут быть 
единственным клиническим проявлением повышен-
ной выработки андрогенов у мужчин. Описан случай 
15-летнего юноши с фульминантными акне и выявлен-
ным в результате обследования избытком выработки 
андрогенов из-за поздней врожденной гиперплазии 
надпочечников [12].

Помимо андрогенов в патогенезе акне имеет значе-
ние повышение уровня прогестерона. Незначительные 
количества прогестерона у мужчин секретируются ко-
рой надпочечников. Кроме того, уровень данного гормо-
на у мужчин зачастую сильно повышается вследствие 
применения препаратов с целью наращивания массы 
тела, в частности сустенона и нандролона. Себоциты, 
помимо андрогенных рецепторов на своей поверхности, 
также имеют и специфические прогестероновые рецеп-
торы, способные связывать прогестерон. Во время при-
менения сустенона и нандролона пациенты-бодибилде-
ры провоцируют существенное повышение выработки 
прогестерона, который, связываясь с чувствительными 
к нему рецепторами в сальной железе, будет активизи-
ровать гиперпродукцию кожного сала.

Доказана взаимосвязь акне с инсулиноподобным 
фактором роста-1 (IGF-1). Высокогликемическая диета, 
употребление в пищу большого количества молочных 
продуктов способствуют увеличению в крови как инсу-
лина, так и инсулиноподобного фактора роста-1. IGF-1 
и инсулин провоцируют появление акне путем увеличе-
ния выработки дигидротестостерона в крови, что при-
водит к нарушению дифференцировки кератиноцитов, 
появлению фолликулярного гиперкератоза и измене-
нию состава кожных липидов. Кроме того, имеются дан-
ные, что уровень IGF-1 в крови прямо пропорционален 
активности заболевания [13].

Также существует теория, что фульминантные акне 
могут быть одним из проявлений сложного аутоиммун-
ного процесса, так как у ряда пациентов с этим диагно-
зом выявляются циркулирующие иммунные комплексы 
и наблюдается сочетанное поражение нескольких вну-
тренних органов.

Изредка внезапное появление фульминантных акне 
может быть зарегистрировано у пациентов с корью [14].

Хроническое воспаление при фульминантных акне 
зачастую ведет к неоангиогенезу, что подтверждает-
ся иммуногистохимическими методами окрашивания 
СD34+ клеток эндотелия. В этом случае исследование 
показывает наличие множественных капилляров во-
круг волосяных фолликулов вследствие сформирован-
ного перифокального инфильтрата [15].

Таким образом, фульминантные акне имеют много-
численные звенья патогенеза, основными из которых 
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Рис. 1. Язвы и гнойно-геморрагические корки в очаге
Fig. 1. Ulcers and purulent hemorrhagic crusts in the lesion

являются: Cutibacterium и микробиом кожных покровов 
в целом; гиперпродукция кожного сала себоцитами 
при непосредственном участии дигидротестостерона, 
прогестерона, инсулиноподобного фактора роста-1; 
особенности врожденного иммунитета, фолликулярный 
гиперкератоз [16].

Клиника фульминантных акне характеризуется сле-
дующими признаками: внезапное начало, тяжелые и ча-
сто гнойные узлы в области максимального скопления 
сальных желез (лицо, спина, грудь), высокая темпера-
тура тела (до нескольких недель) и явления полиартри-
та, низкий ответ на антибактериальную терапию.

Фульминантные акне, как правило, дебютируют 
на лице и верхней половине туловища в виде крупных 
болезненных воспаленных узлов, заполненных гной-
ным содержимым, вскрывающихся с образованием 
болезненных язв с нависающими краями, зачастую 
сливающихся в экссудативно-некротические бляшки. 
При этом в очаге практически не наблюдаются комедо-
ны и невоспалительные кисты (которые, как прави-
ло, присутствуют при конглобатных акне). Все формы 
фульминантных акне клинически проявляются язвен-
ными поражениями, сопровождающимися появлением 
геморрагических корок, преимущественно возникаю-
щих на туловище (рис. 1). Исходом патологического 
процесса при фульминантных акне всегда являются 
выраженные рубцы [17].

Осложнениями фульминантных акне являются: 
тяжелая сплено- и гепатомегалия, язвенный колит 
[18], узловатая эритема [19], полиартрит, остеомиелит 
по типу хронического мультифокального асептиче-
ского остеомиелита, в том числе и у подростков [20, 
21], при гистологическом исследовании определяются 
очаги остеолиза [15]. Наличие полиартрита у паци-
ентов с фульминантными акне может сделать ходьбу 
чрезвычайно болезненной и вызвать деформацию 
позвоночника, в результате чего некоторые пациенты 
вынуждены передвигаться в согнутом состоянии. Вос-
палительный процесс может затрагивать один сустав 
или несколько, чаще всего поражаются тазобедрен-
ные и коленные суставы, но у 21 % пациентов реги-
стрируется сакроилеит [22].

При лабораторном обследовании пациентов с фуль-
минантными акне выявляется выраженный лейкоцитоз, 
увеличение полиморфноядерных лейкоцитов, повы-
шение СОЭ, увеличение циркулирующих иммунных 
комплексов, в ряде случаев — анемия и протеинурия. 
Культура крови стерильна. При проведении сцинтило-
графии костей у 50–70 % пациентов с фульминантными 
акне наблюдаются так называемые «горячие точки», 
которые соответствуют лизису костной ткани (остеоли-
зу). Поражение костей по типу остеомиелита наблюда-
ется у 25 % пациентов [19].

Многочисленные исследования для определения 
оптимальной терапевтической тактики ведения пациен-
тов с фульминантными акне, в том числе стероидными 
акне (акне «бодибилдеров»), рекомендуют сочетанное 
применение стероидов и системного изотретиноина 
(СИ) [23, 24].

Лечение начинают с применения системных стерои-
дов с постепенным снижением дозировки в течение 2–6 
недель [25].

Изотретиноин начинают применять по 0,25 мг/кг/
сутки и постепенно, в течение 4 недель, увеличивают 

дозу до 0,5–0,8 мг/кг в сутки, до достижения полной кур-
совой дозы в 120–150 мг/кг [26].

Учитывая большой перечень нежелательных яв-
лений при лечении системным изотретиноином, ряд 
пациентов отказывается принимать данный препа-
рат. Однако необходимо отметить, что все описанные 
при применении СИ нежелательные эффекты являются 
дозозависимыми. В этой связи оптимальным препа-
ратом изотретиноина для лечения пациентов с фуль-
минантными акне можно назвать изотретиноин Lidose 
(препарат Акнекутан1, Ядран). Безусловным преимуще-
ством СИ, произведенного по технологии Lidose (SMB 
Laboratories S. A., Бельгия), является сокращение дозы 
принимаемого изотретиноина с полным сохранением 
терапевтической эффективности лечения. В рамках 
данной технологии в состав препарата (Акнекутан) 
включаются 2 дополнительных липофильных компо-
нента, которые позволяют увеличить биодоступность 
изотретиноина на 20 % относительно СИ в обычной 
форме выпуска, что позволяет снизить как суточную, 
так и курсовую дозу СИ на 20 %, а также существен-
но снизить риск возникновения потенциальных неже-
лательных реакций во время лечения. Таким образом, 
используя ИТ Lidose, удается снизить курсовую дозу 
Акнекутана до 100–120 мг/кг/cут. Достижение полной 
курсовой дозы Акнекутана без перерывов в проводи-
мой терапии является ключом к успешному результату 
лечения и профилактикой рецидивов заболевания.

В целях максимально безопасного лечения любым 
системным изотретиноином необходимо контролиро-
вать ряд основных лабораторных показателей, которые 
регламентированы требованиями утвержденной FDA 
программы управления риском iPledge [27].

В первую очередь это касается печеночных фер-
ментов (АСТ, АЛТ), триглицеридов и холестерина, ще-
лочной фосфатазы. Необходимо особенно внимательно 

1 В Бельгии препарат зарегистрирован под торговым названием Isosupra 
Lidose и производится компанией «Laboratories SMB S.A».
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обсудить с пациентом методы контрацепции во время 
курса терапии СИ, заострив внимание на возможных 
сроках планирования беременности, спустя 1 месяц 
после окончания терапии изотретиноином, так как бе-
ременность является абсолютным противопоказанием 
для назначения терапии системным изотретиноином.

Необходимо внимательно следить за психоэмоци-
ональным статусом пациентов ввиду того, что в ряде 
случаев пациенты с фульминантными акне предъяв-
ляют жалобы на суицидальные мысли, связанные с тя-
жестью заболевания.

Следует помнить, что оптимальное усвоение си-
стемного изотретиноина происходит в условиях соблю-
дения необходимой калорийности пищи (употребление 
не менее 40 г жира в сутки, калорийность потребляемой 
пищи не менее 1000 ккал в сутки). Однако важно отме-
тить, что для изотретиноина Lidose данная зависимость 
менее выражена, и даже при условии приема препарата 
натощак более 70 % изотретиноина Lidose усваивается.

Для повышения комплаентности пациента врачу 
необходимо подробно пояснять все прогнозируемые 
нежелательные явления и необходимость тщательного 
следования всем рекомендациям дерматолога. В этом 
случае успех от проводимой терапии Акнекутаном бу-
дет предсказуем, а вероятность формирования нежела-
тельных явлений минимизирована. Среди часто встре-
чающихся побочных эффектов следует отметить ксероз 
кожи и слизистых, в первую очередь конъюнктивы глаз, 
слизистой носовых ходов, красной каймы губ. С целью 
минимизации этих нежелательных явлений во время 
терапии СИ рекомендовано применение увлажняю-
щих препаратов, которые наносятся на поверхность 
кожи 1–2 раза в сутки или чаще. Одним из препара-
тов, с успехом применяемых с данной целью, является 
крем Перфэктоин (Ядран), который в короткие сроки 
восстанавливает барьерную функцию кожных покро-
вов, оптимальный уровень увлажнения кожи, подходит 
для длительного применения. Побороться с сухостью 
конъюнктивы глаз можно путем применения препаратов 
искусственной слезы 2–3 раза в день (Оптинол, Ядран).

Лечение фульминантных акне в виде монотерапии 
антибиотиками широкого спектра действия является 
малоэффективным [25, 28, 29] и поэтому не рекомен-
дуется AAD [31]. Симптоматика разрешается медленно, 
велик риск рецидива. Но в ряде случаев, когда у пациен-
та наблюдается длительно регистрируемая фебрильная 
температура, системные антибиотики широкого спек-
тра действия (клиндамицин, миноциклин, доксициклин) 
совместно с пероральным преднизолоном (1 мг/кг/сут) 
могут быть назначены коротким курсом до начала лече-
ния системным изотретиноином [25, 30]. Для исключе-
ния риска формирования внутричерепной гипертензии 
следует избегать совместного назначения системного 
изотретиноина и тетрациклинов. В целом, сочетание 
системного изотретиноина и системных стероидов го-
раздо предпочтительнее, чем сочетание системного 
изотретиноина и системных антибиотиков. Считается, 
что одновременное назначение системного изотрети-
ноина и системных антибиотиков повышает риск разви-
тия синдрома псевдоопухоли головного мозга, хотя ряд 
авторов считают такой риск минимальным.

В случае успешного лечения рецидив фульми-
нантных акне наблюдается крайне редко. В результа-
те разрешившегося патологического процесса в очаге 

наблюдаются рубцы и фиброз. Однако не следует за-
бывать, что рецидив заболевания является показанием 
к тщательному обследованию пациента у эндокрино-
лога для исключения гормон-продуцирующих опухолей 
гипофиза и других эндокринопатий.

Таким образом, назначение ИТ Lidose (Акнекутан) 
является предпочтительным по сравнению с другими 
препаратами системного изотретиноина ввиду луч-
шей биодоступности, меньшей необходимой курсовой 
и ежедневной дозировки препарата, минимальных, 
прогнозируемых нежелательных явлений, стабильных 
результатов лечения наиболее сложных и тяжелых 
форм акне.

Клиническое наблюдение
Пациент Ф., 29 лет, обратился на консультацию в ав-

густе 2017 г. Предъявлял жалобы на распространенные 
гнойные высыпания по всему телу. Болен в течение 
года, сыпь появилась вначале на лице, затем распро-
странилась по всему телу, преимущественно в райо-
не туловища и верхнего плечевого пояса. Появление 
высыпаний больной связал с применением препарата 
сустанон с целью увеличения мышечной массы при за-
нятиях бодибилдингом. Первые высыпания появились 
спустя 3 месяца после начала применения сустанона. 
Несмотря на это пациент продолжал применять данный 
препарат еще на протяжении 3 месяцев, пока кожный 
патологический процесс не принял распространенный 
характер. С целью купирования процесса применял 
цинковую пасту, неоднократно — курсы антибиотиков, 
назначенных дерматологом. Выраженного и стойкого 
эффекта не отмечал. За 2 недели до данного обраще-
ния сыпь увеличилась в размерах, появились гнойные 
узлы, постоянно беспокоила температура 38,3–39 °С. 
Пациент предъявлял жалобы на миалгию, появление 
отеков, снижение либидо.

Локальный статус: патологический процесс хрони-
ческий, распространенный, симметричный, в стадии 
обострения. Локализуется на коже лица, шеи, тулови-
ща (грудь, живот, спина) и верхних конечностях (пле-
чи, предплечья), единичные высыпания присутствуют 
в области бедер. Процесс носит островоспалительный 
характер. Представлен выраженной, стойкой гипере-
мией, на фоне которой расположены многочисленные 
пустулы, гнойные узлы, часть из которых вскрывается 
с образованием эрозивно-язвенных дефектов с гной-
ным отделяемым. В области очагов определяется повы-
шенное салоотделение, выраженная инфильтрация, не-
которые пустулезные и нодулезные элементы покрыты 
гнойно-геморрагическими корками (рис. 2). Отмечается 
отечность кожных покровов. Дермографизм красный. 
Ногтевые пластины на пальцах кистей и стоп не изме-
нены. Патологические изменения волос отсутствуют. 
Периферические лимфоузлы (подчелюстные, над-
ключичные, подмышечные) увеличены до 1,0–1,2 см 
в диаметре, консистенция варьирует от эластической 
до плотной, умеренно болезненные при пальпации, 
не спаяны с кожей, подкожно-жировой клетчаткой, меж-
ду собой; кожа над ними не изменена.

Во время обследования был выявлен лейкоцитоз 
до 12×109/л, лейкоцитарный сдвиг влево, повышение 
СОЭ до 25 мм/ч и острофазовых показателей (СРБ, сиа-
ловые кислоты), повышение уровня пролактина до 38 мк-
г/л (норма 8,4–9,2 мкг/мл), эстрадиола до 103 пг/мл  
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(норма 30,1–68,1 пг/мл), тестостерона до 7,8 нг/мл (нор-
ма 2,0–6,9 нг/мл), прогестерона до 5,19 нмоль/л (норма 
0,32–3,18 нмоль/л). Биохимический анализ крови, общий 
анализ мочи — без особенностей. МРТ турецкого седла 
с исследованием гипофиза не выявила каких-либо зна-
чимых изменений. УЗИ органов брюшной полости с до-
полнительным исследованием почек и надпочечников 
также не выявило патологии. ФГДС: недостаточность 
кардии, признаки хронического гастрита, HP-негативно-
го. Консультирован эндокринологом, выставлен диагноз: 
Е 22.1. Гиперпролактинемия.

Первоначально пациенту был отменен сустанон, 
назначена коррекция гиперпролактинемии препаратом 
на основе каберголина 0,5 мг 1 раз в неделю 3 месяца. 
Одновременно с этим пациент получил курс доксицик-
лина по 200 мг/сут в течение 14 дней. Трехкратно — бе-
таметазона дипропионат по 1 мл в/м с интервалом в 1 не-
делю, далее — через 2 недели. Затем пациент перешел 
на прием препарата Акнекутан в первоначальной дозе 
0,4 мг/кг/сут с постепенным повышением дозы препа-
рата до 1,0 мг/кг/сут. Курсовая доза составила 150 мг/кг 
массы тела. Переносимость препарата Акнекутан была 

Рис. 2. Патологический процесс до лечения
Fig. 2. Pathological process before treatment

Рис. 4. Лицо после лечения
Fig. 4. The face after treatment

Рис. 3. Лицо и туловище до лечения
Fig. 3. The face and the trunk before treatment

Рис. 5. Туловище спереди до лечения
Fig. 5. The trunk before treatment, frontal view
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хорошей. Пациент отмечал явления хейлита, который 
купировался применением смягчающего бальзама 
на основе декспантенола, сухость конъюнктивы глаз 
нивелировалась применением искусственной слезы, 
ксероз кожных покровов — увлажняющими космети-
ческими препаратами. В ходе лечения полностью раз-
решились пустулезные и узловые элементы, явления 
инфильтрации в очагах. Нормализовалось салоотде-
ление, исчезла общая отечность. На месте разрешив-
шихся патологических элементов образовались рубцы. 
Для разрешения рубцов пациенту рекомендовано при-
менить импульсный лазер на красителе с длиной вол-
ны 585–595 нм через 6–8 месяцев после прекращения 
терапии ИТ. Уровни пролактина, эстрадиола, тестосте-
рона и прогестерона пришли в норму. Спустя 8 месяцев 
после окончания терапии Акнекутаном рецидива фуль-
минантных акне не отмечается, пациент чувствует себя 
здоровым. Результаты лечения препаратом Акнекутан 
представлены на рис. 3–8.

Рис. 6. Туловище спереди после лечения
Fig. 6. The trunk after treatment, frontal view

Рис. 8. Туловище сзади после лечения
Fig. 8. The trunk after treatment, back view

Рис. 7. Туловище сзади до лечения
Fig. 7. The trunk before treatment, back view
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